STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

COMMUNITY CARE LICENSING

NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO

INFORMACION SOBRE EL PRESUPUESTO

NUMERO DEL ESTABLECIMIENTO

A. MIEMBROS DEL HOGAR (Anote todos los miembros de la familia incluyendo a nifios de crianza temporal)

NOMBRE EDAD

PARENTESCO

(use una hoja adicional si es necesario)

B. INGRESOS (Lo que se lleva a casa - especifique si de otro modo)

FUENTE

CANTIDAD

$
$
Ingresos netos mensuales | $ 0.00
C. GASTOS MENSUALES
Préstamos (Pagos de hipoteca - Incluya pagos de todas las propiedades) y/o renta $
Servicios publicos y municipales $
Transportacion (pagos de automavil, gasolina, boletos de autobus, y reparacién de automoévil) $
Comiday viveres del hogar $
Pagos de seguro, otros aparte de las deducciones del sueldo $
Otros gastos $
PAGOS POR CONTRATO (anote abajo, use una hoja adicional si es necesario)
ARTICULO EL CONTRATO SE VENCE OBLIGACION TOTAL PAGOS MENSUALES
$
$
$
Total de gastos mensuales $ 0.00

AHORROS Y OTRAS FUENTES DE INGRESO:

COMENTARIOS:

FIRMA

FECHA QUE FUE PREPARADO

LIC 420 (SP) (4/99)
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